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Justificativa e Objetivos: Tendo em vista que o emprego de vigilância ativa colabora na identificação de infecção e a 
necessidade de estudos que utilizem o Índice de Risco Cirúrgico (IRC) para avaliação de Infecção de Ferida Cirúrgica (IFC) 
em cesarianas este estudo objetiva determinar a incidência de IFC e analisar a aplicabilidade do IRC na predição das IFC 
em puérperas submetidas à cesariana em hospital universitário entre abril de 2012 e março de 2013. Métodos: Estudo 
de coorte prospectivo concorrente. Informações de notificação das IFC por vigilância ativa foram coletadas diariamente 
nos prontuários. Após alta hospitalar, as puérperas eram contatadas por ligações telefônicas para identificação de 
critérios de infecção até 30 dias após a cesariana. Análises descritivas e comparativas foram conduzidas. Para comparação 
dos grupos foi utilizado teste de Qui-quadrado. Resultados: Foram realizadas 737 cesarianas. Contato telefônico foi con-
seguido com 507 (68,8%) puérperas até 30 dias pós-parto, com perda de seguimento de 230 casos (31,2%). A consulta 
médica no puerpério ocorreu em 188 (37,08%) mulheres com quem foi obtido contato telefônico, em média, 17,28 dias (± 
8,39) após o parto. Verificou-se que 21 casos preencheram critérios para IFC, taxa de 4,14%. Classificou-se 12 (57,1%) casos 
como infecção de ferida cirúrgica superficial, 5 (23,8%)  como profunda e 4 (19,1%) de órgãos e cavidades. O IRC e suas 
variáveis de risco não foram associados à IFC em pacientes submetidas a cesarianas. Conclusão: O IRC e as variáveis de 
risco incluídas nesse índice não foram associados à IFC em pacientes submetidas a cesarianas.
Backgound and Objectives: Considering the use of active surveillance assists in infection identification and the need 
for studies that use Surgical Risk Index (SRI) for assessment of Surgical Site Infection (SSI) in cesareans, this study aims to 
determine the incidence of SSI and analyze the applicability of SRI in the prediction of SSI in women in the postpartum 
period after being submitted to a cesarean section at a university hospital between April 2012 and March of 2013. Me-
thods: Prospective cohort study. Information notifying SSI by active surveillance was collected daily from the medical 
records. After hospital discharge, the mothers were contacted through telephone calls to identify infection criteria within 
30 days after the cesarean. Descriptive and comparative analyses were performed. The chi-square test was used to 
compare groups. Results: 737 cesareans were performed. Telephone contact was achieved with 507 (68.8%) women up 
to 30 days postpartum, with loss of follow-up of 230 cases (31.2%). The medical consultation in the post-partum period 
occurred with 188 (37.08%) women, with whom telephone contact was obtained, on average, 17.28 days (SD=8.39) 
after delivery. It was verified that 21 patients met the criteria for SSI, with a 4.14% rate. A total of 12 cases (57.1%) were 
classified as superficial SSI, 5 (23.8%) as deep and 4 (19.1%) as infection of organs and cavities. The SRI and its risk 
variables were not associated with SSI in patients submitted to cesarean sections. Conclusion: The SRI and the risk 
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INTRODUÇÃO
A elevada e crescente taxa de cesarianas no Brasil 
constitui questão importante na assistência à saúde da 
mulher pela maior morbimortalidade associada.1 As 
Infecções de Ferida Cirúrgica (IFC) encontram-se entre 
as principais complicações pós-operatórias e a subnotifi-
cação dos casos decorre da falta de vigilância ativa após a 
alta, da alta precoce das puérperas e de retorno da mulher 
fora da instituição onde ocorreu o parto, considerando a 
contra referência para Unidades Básicas de Saúde.2
A utilização de sistemas de vigilância ativa de 
pacientes submetidas à cesariana contribui, significativa-
mente, para maior identificação dos casos de infecção. 
Estudos que incluíram aplicação de questionários para o 
médico assistente e para o paciente, ligações telefônicas, 
busca em prontuário eletrônico pós-alta, além de ava-
liação clínica quando a infecção não pode ser definida, 
revelam aumento de 32,0 a 72,0% na notificação das 
taxas de infecção.3-6
A qualidade de assistência e do cuidado pós-operatório 
podem ser medidas pelas taxas de Infecções Relacionadas 
à Assistência a Saúde (IRAS), medidas de prevenção bem 
definidas e estimativa de morbimortalidade atribuível 
à IFC são essenciais para redução dessa complicação e 
suas implicações, além de redução de custos.1,7
A vigilância ativa em casos de cesariana foi im-
plantada em 2010 na Maternidade Otto Cirne do Hospital 
das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais 
(HC-UFMG), com utilização de contato telefônico com as 
puérperas para identificação de casos de IFC até 30 dias 
pós-parto. Após um ano de seguimento observou-se 
aumento significativo na taxa de infecção notificada de 
0,9% com vigilância passiva para 6,8% com vigilância ativa.8
A identificação correta dos casos de infecção per-
mite a proposição de práticas diretamente relacionadas à 
melhoria da assistência.7 Para adequação das práticas de 
prevenção é necessário também identificação de fatores 
de risco para que intervenções adequadas sejam efetivas. 
O principal fator de risco para a predição das infecções 
de ferida cirúrgica é a classificação da ferida cirúrgica, 
caracterizada pela sua respectiva classe (Limpa, Poten-
cialmente contaminada, Contaminada e Infectada).9 No 
entanto, o Índice de Risco Cirúrgico (IRC) é considerado 
melhor preditor de risco para IFC do que o sistema clás-
sico isoladamente. Nesse índice, foram incluídos, além do 
potencial de contaminação o tempo cirúrgico baseado 
no percentil de cada tipo de cirurgia e a classificação de 
risco de acordo com a American Society of Anestesiology 
(ASA).10,11 Diversos outros fatores de risco como hema-
toma subcutâneo, cesariana em hospital universitário, 
maior índice de massa corporal, tempo de ruptura de 
membranas, liquido amniótico purulento, corioamnioni-
te e número de toques durante o trabalho de parto são 
descritos na literatura com resultados conflitantes.7,8,12-14
A literatura é escassa quanto à utilização do cha-
mado IRC para avaliação do prognóstico de infecção de 
ferida cirúrgica no que se refere às cesarianas. A partir 
do presente estudo, objetiva-se determinar a incidência 
de Infecção de Ferida Cirúrgica (IFC) e analisar a apli-
cabilidade do IRC para predição das IFC em puérperas 
submetidas à cesariana em hospital terciário universitário 
no período de abril de 2012 a março de 2013.
MÉTODOS
Trata-se de um estudo de coorte prospectivo concor-
rente realizado em hospital terciário universitário de uma 
capital brasileira, no período de abril de 2012 a março de 2013. 
Todas as pacientes submetidas à cesariana no pe-
ríodo do estudo foram incluídas e aquelas com as quais 
não se obteve contato telefônico foram consideradas 
perda de seguimento. 
As informações foram coletadas diariamente nos 
prontuários por profissionais e acadêmicos treinados vin-
culados à Comissão de Controle de Infecção Hospitalar 
da instituição, com notificação das IFC por vigilância ati-
va. Após a alta hospitalar as puérperas eram contatadas 
por ligações telefônicas para identificação de critérios de 
infecção até 30 dias após o procedimento cirúrgico.
Além das variáveis demográficas e de variáveis re-
lacionadas ao parto coletadas em prontuário e folha de 
sala, as perguntas realizadas incluíam todos os critérios 
do National Health care Safety Network.15 Tais perguntas 
foram utilizadas pelas recomendações de vigilância da 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA), pre-
enchidas e subdivididas de acordo com a topografia.16
a) Infecção de Ferida Cirúrgica Superficial (IFCS): 
infecção que ocorre nos 30 primeiros dias após o pro-
cedimento realizado. Acomete pele e tecido subcutâneo 
da incisão. Apresenta dor espontânea, hipersensibilidade 
à palpação, edema localizado, rubor e calor associado à 
drenagem de secreção.
b) Infecção de Ferida Cirúrgica Profunda (IFCP): 
infecção que ocorre nos 30 primeiros dias após o pro-
cedimento. Acomete tecido mole profundo (fáscia ou 
músculo) da incisão.  Apresenta pelo menos um dos se-
guintes critérios: drenagem purulenta da incisão profunda, 
mas não do órgão ou cavidade, deiscência espontânea da 
incisão,abertura com cultura positiva (ou negativa associada 
à febre), dor espontânea localizada ou hipersensibilidade à 
palpação, presença de abscesso ou outra evidência de 
infecção na incisão profunda por exame direto, durante 
nova cirurgia, ou em exame histopatológico.
c) Infecção de Ferida Cirúrgica de Órgão ou Ca-
vidade (IFCOC): infecção que ocorre nos 30 primeiros 
dias após o procedimento. Acomete órgão ou cavidade 
manipulados durante o procedimento cirúrgico, exceto 
fáscia e músculos. Apresenta pelo menos um dos crité-
rios: drenagem purulenta do dreno inserido no órgão ou 
cavidade por meio da incisão cirúrgica ou isolamento de 
microrganismo em cultura de tecido ou fluído, presença 
de abscesso ou outra evidência de infecção acometendo 
o órgão ou cavidade. 
A análise descritiva incluiu dados demográficos e 
de evolução clínica materna e foram utilizados frequência 
e percentual de variáveis categóricas, além de taxas de 
infecção por cesáreas realizadas (número de IFC por 100 
procedimentos), média, desvio-padrão (DP) ou mediana 
e amplitude para variáveis contínuas. A análise compara-
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Um total de 21 casos preencheu os critérios para 
IFC e foram notificadas por ligações telefônicas, o que 
corresponde a uma taxa de 4,1%. Classificou-se 12 (57,1%) 
casos como IFCS, 5 (23,8%) casos como IFCP e 4 (19,1%) 
como IFCOC (Gráfico 1). A taxa por IRC foi de 2,55, 2,00 e 
4,96 para IRC 0, 1 e 2, respectivamente. Nenhum caso de 
infecção foi identificado em pacientes com IRC = 3.
Embora nem todas as variáveis necessárias estives-
sem registradas em folha de sala cirúrgica das pacien-
tes com seguimento após a alta hospitalar, não houve 
diferença nas informações sobre as variáveis do IRC 
entre as mulheres analisadas e as referentes à perda de 
seguimento (Tabela 1). 
tiva incluiu variáveis preditoras definidas pelo IRC, registra-
das em folha de sala cirúrgica: a) tempo de procedimento 
cirúrgico (< ou ≥ 57 minutos), classificação de risco anesté-
sico determinado pelo American Society Anestesiology-ASA 
(I, II, III ou IV) e potencial de contaminação pelo tipo do 
parto (cesárea eletiva, ou urgência/emergência).10,11
Foi considerado eletivo o procedimento realizado 
fora do trabalho de parto e não precedido de qualquer 
emergência obstétrica e como urgência aqueles realizados 
intra-parto ou por existência de emergência obstétrica 
que indicasse interrupção imediata da gestação. A soma 
de pontos obtidos em todos os itens determinou a pon-
tuação total do IRC (de 0 a 3 pontos). O evento (IFC) foi 
considerado quando ocorreu notificação de IFC, o que 
permitiu a comparação entre dois grupos (Grupo 1 - com 
IFC e Grupo 2 - sem IFC). Para comparação dos grupos 
foi utilizado teste de Qui-quadrado, com significância 
estatística se p<0,05. O programa estatístico empregado 
foi o SPSS® versão 19.0.
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade (ETIC 476/10), sob o protocolo 
número 0476 0 203 000 10.
RESULTADOS
Durante o período do estudo (abril de 2012 a março 
de 2013) foram realizadas 737 cesarianas em um total de 
2129 partos. A idade média materna foi de 28,74 anos 
(±7,00) e o tempo de internação foi de 4,72 dias (±5,40). 
Contato telefônico foi conseguido com 507 (68,8%) 
puérperas para coleta de informações clínicas até 30 
dias pós-parto, com perda de seguimento de 230 casos 
(31,2%). A consulta médica no puerpério ocorreu em 188 
(37%) mulheres daquelas nas quais foi obtido contato 
telefônico, em média, 17,28 dias (±8,39) após o parto. 
Gráfico 1. Infecção de Ferida Cirúrgica notificada em 
puérperas submetidas a cesariana, de acordo com a topografia 
da infecção, maternidade Otto Cirne, HC/UFMG, 2012  a 2013.
Tabela 1. Comparação de variáveis do Índice de Risco 
Cirúrgico entre mulheres com seguimento e perda de se-
guimento, maternidade Otto Cirne, HC/UFMG, 2012 a 2013.
Cesárea
    Eletiva
    Urgência/Urgência Intraparto
Tempo cirúrgico 
    < que 57’ 
    ≥ que 57’
ASA 
    I ou II
    III, IV, V
IR
    0
    1
    2






































Quando comparadas as pacientes com seguimento, 
observou-se que não foi identificada nenhuma variável 
estatisticamente significante para IFC, como tempo cirúr-
gico (p=0,693), o risco anestésico pelo ASA (p=0,85) e o 
potencial de contaminação (p=0,49) e o valor total do IRC 
(p=0,52) (Tabela 2).
DISCUSSÃO
De acordo com o CDC, mais de 30% das IRAS são 
IFC, que são notificadas em torno de 2% dos procedi-
mentos. O estudo, que também utilizou o sistema de 
vigilância proposto pelo NHSN, revelou que as IFC re-
presentaram a maior proporção das IRAS e que as cesáreas 
encontram-se entre os procedimentos mais realizados, com 
taxa de 0,9 casos em 100 procedimentos.17 No presente estu-
do a taxa encontrada foi acima dessas taxas descritas nos 
Estados Unidos. No entanto, encontra-se na literatura 
variações dessas taxas chegando até 11% por diversos 
métodos de busca ativa.6,18-21
As taxas de IFC relatadas no município de Belo Ho-
rizonte variam de 3,0%por vigilância passiva a 9,6%por 
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vigilância ativa de IFC.
A identificação de variáveis associadas ao desen-
volvimento das IFC é importante e necessária em todas 
as áreas de atuação cirúrgica, de forma a identificar e es-
pecificar as variáveis associadas a cada tipo de procedi-
mento. A adequada identificação de fatores de risco para 
IFC pode implicar na mudança de processos assistenciais 
com o objetivo de promover a redução das complicações 
infecciosas no pós-operatório.26
Taxas de IFC de acordo com IRC inicialmente 
proposto em estudo anterior apresentaram variação de 
4,2% (com IRC = 0) a 11,4% (com IRC=2).11 No presente 
estudo, observou-se menores taxas, de 2,7% a 4,9%, para 
os respectivos IRC 0 e 2. Não foi identificado nenhum 
caso de IFC para IRC=3. O National Nosocomial Infection 
Surveillance System Basic SSI Risk Index considera ainda 
variações por tipo de cirurgia e o risco aumenta quando 
maior o valor do índice que considera o número de fatores 
de risco.10 O índice foi validado em pesquisa anterior que 
avaliou IFC de órgãos e cavidades, incluindo infecções 
associadas às histerectomias.27 No Brasil, foi avaliado o 
índice em cinco hospitais de Belo Horizonte para diversos 
procedimentos, como histerectomia, considerando diferen-
tes pesos para cada uma das variáveis e incluindo vigilância 
pós-alta.28 Os autores propuseram que escores ajustados 
podem melhorar a acurácia para predicão de infecção.
Estudo realizado ao longo de dois anos nos Esta-
dos Unidos para análise de procedimentos cirúrgicos 
teve como objetivo identificar outros fatores de risco de 
infecção que pudessem ser incluídos no IRC.29 Entretan-
to, nenhuma variável isoladamente mostrou-se efetiva 
para predição de risco. Características associadas ao 
ambiente hospitalar (número de camas ou presença de 
acadêmicos) e características relacionadas ao paciente 
(como índice de massa corpórea e diabetes) foram incor-
poradas na avaliação de predição de risco. Observou-se 
que, ao incluir fatores específicos do procedimento e do 
paciente, houve melhor discriminação da classificação e 
consequente otimização da predição de risco.
Em outro estudo realizado no Reino Unido, entre 
2002 e 2003, foram definidos outros dois fatores de risco 
importantes em relação às cesáreas. A escolha por sutura 
submucosa, ao invés de grampos, para fechar a ferida ope-
ratória foi associada à redução de incidência de infecção.21 
Além disso, mulheres obesas apresentaram significativa-
mente maior número de infecções quando comparadas a 
mulheres com índice de massa corporal normal.
Estudo inglês realizado em 2009 reforçou que o 
índice de massa corpórea definiu risco maior de infecção 
em cesarianas.30 Nesse estudo, IMC entre 25-30 (sobre-
peso) e IMC entre 30-35 (obesidade) foram fatores de 
risco independentes para infecção.
Para a amostra avaliada no presente estudo, ne-
nhuma das variáveis que compõem o IRC isoladamente 
(tempo cirúrgico, classificação pela ASA e potencial de 
contaminação) se mostrou associada ao risco de IFC, 
o mesmo se observando em relação ao IRC global. A 
observação sugere que esse índice não apresenta as-
sociação significativa com IFC nas cesarianas avaliadas. 
Uma importante limitação do nosso estudo é o tamanho 
vigilância ativa.22,23 Embora o ideal seja a busca ativa da 
informação a partir de avaliação clínica do paciente, 
observa-se que a vigilância por contato telefônico 
realizada por profissionais treinados pode aumentar a 
taxa de notificação.8
Em obstetrícia, a vigilância ativa de IFC pós-cesarianas 
deve ser obrigatória por se tratar de parto cirúrgico.15 O 
Brasil é um dos países com mais altos índices de cesaria-
nas no mundo, o que justifica, portanto, a importância 
da identificação de variáveis que permitam uma predição 
adequada para o risco de IFC.1,15
Ressalta-se que todas as infecções foram notifica-
das pelo sistema de vigilância pós-alta, recomendado 
devido a maioria das IFC serem diagnosticadas nesse 
período.  Um estudo, baseado em registro hospitalares 
e ambulatoriais nos Estados Unidos, identificou taxas 
ainda maiores, com 7,6% de IFC, em 30 dias pós-parto.24. 
Outro estudo no Reino Unido, com vigilância pós-alta com 
seguimento em assistência primária, identificou taxa de 
11%.21
Um dos grandes problemas no dimensionamento 
dessa taxa é a subnotificação desses eventos adversos, 
pois é necessário monitoramento do evento por 30 dias 
pós parto.15 Recentemente, a recomendação do CDC 
passou a ser de vigilância de até 90 dias.9 Há estudos 
que revelam que a vigilância por 15 dias identifica a 
maior parte das infecções.8,25 Existem várias propostas 
de sistemas de vigilância ativa para melhor estimativa 
das taxas de IFC. Na instituição onde foi realizado este 
estudo, a busca ativa foi introduzida em 2010 e, além da 
consulta diária aos prontuários das gestantes submetidas 
à cesariana, passou a ser realizado contato telefônico até 
o período de 30 dias após o procedimento para notifica-
ção de acordo com os critérios propostos pelo NHSN.8 
Observou-se aumento significativo da notificação de IFC, 
com aumento da taxa de 0,9% para 6,8%, revelando que 
a subnotificação ocorre quando não há um sistema de 
Tabela 2. Comparação de variáveis do Índice de Risco Cirúr-
gico entre pacientes com e sem Infecção de Ferida Cirúrgica, 
maternidade Otto Cirne, HC/UFMG, 2012 a 2013.
Cesárea
    Eletiva
    Urgência
Tempo cirúrgico 
    < que 57’ 
    ≥ que 57’
ASA 
    I ou II
    III, IV, V
IR
    0
    1
    2



































IFC - Infecção de Ferida Cirúrgica
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